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Opis sytuacji klinicznej
Monitorowanie przedporodowe jest rutynowà czynnoÊcià,
s∏u˝àcà do oceny ryzyka wewnàtrzmacicznego obumarcia p∏o-
du w cià˝ach powik∏anych czynnikami matczynymi (np. cu-
krzycà typu I, nadciÊnieniem t´tniczym, przewlek∏ymi choro-
bami nerek) oraz patologicznych stanów rozwijajàcych si´
w czasie cià˝y (np. zahamowanie wewnàtrzmaciczne wzrasta-
nia p∏odu, cià˝a przenoszona, ma∏owodzie, wielowodzie czy
alloimmunizacja Rh w stopniu umiarkowanym i ci´˝kim).
Ka˝dy z nas, spotka∏ si´ w codziennej praktyce po∏o˝niczej
z rytmem sinusoidalnym FHR czyli oscylacjà sinusoidalnà.
Stanowi ona odzwierciedlenie stanu g∏´bokiego niedotlenienia
i kwasicy, cz´sto bezpoÊrednio poprzedzajàcà wewnàtrzma-
ciczne obumarcie p∏odu. ObecnoÊç rytmu sinusoidalnego jest
stanem bezpoÊredniego zagro˝enia p∏odu i mimo, ˝e obserwu-
jemy go rzadko, bo 1/1000 zapisów to spotykamy go w przy-
padkach najci´˝szej patologii cià˝y i porodu takich jak : ane-
mia, b´dàca wynikiem krwawieƒ ∏o˝yskowych (Rycina 1), im-
munizacja matczyno-p∏odowa (Rycina 2), i rzadziej w znacz-
nego stopnia IUGR. 
Ciekawy zapis w przebiegu konfliktu serologicznego
przedstawiamy na podstawie przypadku: pacjentka lat 32,
w 25 t.c. zosta∏a przyj´ta do Kliniki Perinatologii i Ginekolo-
gii z powodu stwierdzenia przeciwcia∏ anty-D o mianie 1:64
(grupa krwi A Rh ujemny). W badaniu ultrasonograficznym
stwierdzono cechy obrz´ku uogólnionego pod postacià obrz´-
ku tkanki podskórnej, hiperplacentoz´ oraz p∏yn w jamie
otrzewnej i op∏ucnej. 
Ponadto w badaniu zwraca∏o uwag´ poszerzenie we-
wnàtrzwàtrobowego odcinka ˝y∏y p´powinowej (12mm) oraz
hepatosplenomegalia. W badaniu dopplerowskim przep∏ywu
krwi w t´tnicy Êrodkowej mózgu stwierdzono istotne przyspie-
szenie maksymalnej pr´dkoÊci skurczowej o wartoÊci –
89cm/s, wskazujàce na krà˝enie hiperkinetyczne. Zapropono-
wano wykonanie kordocentezy diagnostyczno-terapetycznej. 
Pobrana próbka krwi p∏odu wskazywa∏a na ci´˝kà niedo-
krwistoÊç u p∏odu (HTK – 0,21). Oznaczono równie˝ grup´
krwi p∏odu (A Rh dodatni). Po przetoczeniu masy erytrocy-
tarnej uda∏o si´ uzyskaç hematokryt koƒcowy o wartoÊci
0,31.W badaniu echokardiograficznym stwierdzono powi´k-
szenie sylwetki serca p∏odu, kardiomegali´ (CC/HC 0,45) oraz
niedomykalnoÊç zastawki trójdzielnej i przyspieszenie pr´dko-
Êci przep∏ywu krwi w t´tnicy p∏ucnej. Pomimo kolejnych
transfuzji wewnàtrzmacicznych p∏ód wykazywa∏ cechy ci´˝kiej
choroby hemolitycznej. 
W 33 t.c. u p∏odu stwierdzono narastanie objawów niewy-
dolnoÊci krà˝enia (kardiomegalia 0,55, niedomykalnoÊç za-
stawki TV i MV, wsteczny przep∏yw w DV). W badaniu USG
stwierdzano narastanie obrz´ku uogólnionego z widocznym
pogarszaniem si´ zaburzeƒ hemodynamicznych. W zwiàzku
z brakiem efektywnoÊci leczenia transfuzjami wymiennymi
(Rycina 3) zadecydowano o ukoƒczeniu cià˝y na drodze ci´cia
cesarskiego po wczeÊniejszej stymulacji dojrza∏oÊci uk∏adu od-
dechowego (Celeston 2 x 12mg).
Urodzono p∏ód p∏ci m´skiej o masie 2460g Apgar 2, 4; pH
7,36; 7, 42 (HTK 0,18) w stanie ci´˝kim. Pomimo intensywnej
terapii noworodek zmar∏ w II dobie ˝ycia. 
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Wewnàtrzmaciczne leczenie krwià p∏odów dotkni´tych ci´˝kà posta-
cià choroby hemolitycznej nie jest leczeniem przyczynowym, a tylko ob-
jawowym, tym niemniej, jest to najskuteczniejszy sposób post´powania,
który zrewolucjonizowa∏ spojrzenie nie tylko na chorob´ hemolitycznà,
ale i na ca∏y szereg innych chorób p∏odu, które jak si´ okaza∏o, mo˝na
leczyç jeszcze w okresie przedurodzeniowym. W przypadku ci´˝kiej
niedokrwistoÊci, a szczególnie u p∏odów z obrz´kiem uogólnionym,
powinno si´ wykonaç pierwsze trzy transfuzje w przeciàgu 7-10 dni. 
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Rycina 1. Przedwczesne oddzielenie ∏o˝yska na 3/4 powierzchni. 
Rycina 2. NiedokrwistoÊç u p∏odu w przebiegu immunizacji Rh.
Znajàc hematokryt uzyskany na zakoƒczenie poprzedniej transfuzji
mo˝na doÊç precyzyjnie wyliczyç moment, w którym powinno si´
wykonaç kolejny zabieg. Jednak ryzyko zwiàzane z wykonaniem trans-
fuzji donaczyniowych jest znacznie wi´ksze od ryzyka punkcji
diagnostycznych dlatego decyzji o takim sposobie leczenia nie nale˝y
podejmowaç pochopnie.  
Wg analizy materia∏u Sto∏ecznego OÊrodka Konfliktu Serologicznego
wynika, ˝e z grupy wszystkich p∏odów zakwalifikowanych do leczenia
wewnàtrzmacicznego prze˝ywa: bez leczenia 25%, po leczeniu transfu-
zjami donaczyniowymi 75%. Jednak co czwarty przypadek koƒczy si´
niepowodzeniem. W przypadku pojawienia si´, w kilka godzin po trans-
fuzji, ci´˝kiej bradykardii p∏odu, jedynym rozwiàzaniem jest ukoƒczenie
cià˝y ci´ciem cesarskim. (Rycina 4).
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Rycina 3. Zapis po 9 godzinach od wykonanej transfuzji donaczyniowej.
Rycina 4. Zapis kilka godzin po transfuzji – pojawienie si´ bradykardii p∏odu.
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W dniu 2 marca 2007 roku zespó∏ ekspertów Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego opracowa∏ wytyczne dotyczàce
leczenia leczenia grzybiczych zaka˝eƒ sromu i pochwy u kobiet.
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Wytyczne dotyczàce leczenia leczenia 
grzybiczych zaka˝eƒ sromu i pochwy 
u kobiet.
•
Wzrost cz´stoÊci wyst´powania dro˝d˝akowych zapaleƒ sromu i po-
chwy (VulvoVaginal Candidiosis; VVC) oraz nowe schematy terapeutyczne
ich leczenia usprawiedliwiajà potrzeb´ aktualizacji opracowanych w lipcu
2004 roku przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne rekomendacji w tym
zakresie.   
•
Grzybice powierzchowne nale˝à do najcz´stszych zaka˝eƒ infek-
cyjnych u kobiet. Szacuje si´, ˝e stanowià one od 20 do 30% wszystkich
infekcji narzàdu p∏ciowego u kobiet. 
•
Wi´kszoÊç kobiet doÊwiadczy co najmniej jednego objawowego epi-
zodu zaka˝enia dro˝d˝akowego sromu i pochwy w ciàgu ˝ycia. Odsetek ko-
biet które b´dà leczone z powodu postaci nawrotowej schorzenia wynosi
oko∏o 40-50 procent.  Bezobjawowe nosicielstwo grzybów rodzaju Candida
dotyczy od 5 do 55 procent populacji kobiet. 
•
W etiologii zaka˝eƒ dro˝d˝akowych u kobiet obserwuje si´ wzrost
infekcji gatunkami innymi ni˝ Candida albicans, g∏ównie C. glabrata i C.
tropicalis. 
•
Stwierdzenie komensalnych grzybów dro˝d˝opodobnych rodzaju Can-
dida nie upowa˝nia do rozpoznania procesu chorobowego oraz wdro˝enia
leczenia. 
•
Wywiad chorobowy, badanie kliniczne, ocena odczynu pH pochwy
oraz bezpoÊrednie badanie mikroskopowe preparatu barwionego metodà
Grama ma fundamentalne znaczenie w diagnostyce ambulatoryjnej. 
•
Po∏owa kobiet, u których rozpoznano VVC jedynie na podstawie
objawów klinicznych, nie jest zainfekowana dro˝d˝akami lub ma inne
schorzenia.
•
Próbki wydzieliny pochwowej do ambulatoryjnej diagnostyki zaka˝eƒ
dro˝d˝akowych nale˝y pobraç z bocznej Êciany dystalnej jednej trzeciej
cz´Êci pochwy. Próbki zanieczyszczone Êluzem, krwià, nasieniem lub leka-
mi nie sà wiarygodnym narz´dziem diagnostycznym. W celu identyfikacji
gatunku dro˝d˝aka oraz upewnienia si´, ˝e nie mamy doczynienia z zaka˝e-
niem mieszanym, zaleca si´ wykonywanie wymazów z pochwy zawsze,
o ile dysponujemy zapleczem laboratoryjnym. Niektóre pacjentki b´dà
wymaga∏y wi´cej ni˝ jednego badania diagnostycznego, zw∏aszcza w sytu-
acji uprzedniego zastosowania leków przeciwgrzybiczych, irygacji lub gdy
seryjne wymazy dajà ujemne wyniki posiewu w kierunku dro˝d˝aków.  
•
Leczenie ostrego, b´dàcego pojedynczym epizodem chorobowym, za-
palenia grzybiczego sromu i pochwy polega na stosowaniu leku przeciw-
grzybicznego (miejscowo i/lub doustnie). 
•
Wybór pomi´dzy doustnymi i dopochwowymi preparatami przeciw-
grzybiczymi zale˝y od wywiadu chorobowego, nasilenia objawów klinicz-
nych, cz´stoÊci nawrotów schorzenia, objawów niepo˝àdanych terapii,
obecnoÊci cià˝y i preferencji pacjenta. (Tabela I). 
•
W terapii zapalenia grzybiczego sromu i pochwy stosowane sà leki
z grupy azoli oraz antybiotyki polienowe. 
•
Pochodne  triazolowe (flukonazol, itrakonazol) sà skuteczne w lecze-
niu ostrych postaci VVC, jak równie˝ w zapobieganiu nawrotom infekcji. 
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